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RESUMEN
Objetivo: Validar la adaptación cultural del ins-
trumento  (Community Orientade Programm in 
the Rheumatic Diseases) COPCORD para de-
tectar malestares músculo-esqueléticos y en-
fermedades reumáticas en la población del 
cantón Cuenca.
Metodología: Validación transcultural del cues-
tionario COPCORD y aplicación en la comuni-
dad, para identificar síntomas reumáticos. Un 
médico reumátologo revisó a las  personas 
para definir el diagnóstico.
Se realizó análisis estadístico descriptivo de 
cada una de la variables; se midió el alfa de 
Chronbach, análisis de prueba de tamizaje 
(sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y curvas roc). 
Resultados: Participaron 201 personas, 106 del 
área urbana y 95 del área rural. El 67,6% co-
rrespondió a mujeres con una edad promedio 
50,3 años, con escolaridad 7,5 años. El 57,7% 
reportó dolor músculo-esquelético, con una in-
tensidad de 5,8 por EVA; al comparar el cues-
tionario COPCORD con la evaluación clínica 
del reumatólogo, se observó una sensibilidad 
del 83,72, especificidad de 61,14%, razón de 
verosimilitud de 2,18 y área bajo la curva de 
0,72; con una alfa de Cronbach de 0,7 para 
las características del dolor y 0,9 para capaci-
dad funcional. 
Conclusiones: El cuestionario COPCORD es 
válido para ser utilizado en población rural y 
urbana en Ecuador, demostró tener buen des-
empeño como prueba de tamizaje. 
DeCS: enfermedades reumáticas/complica-
ciones, COPCORD, prevalencia, estudios de 
validación
ABSTRACT
Objective: To validate the cultural adaptation 
of the instrument (Community Orientate Pro-
gram in the Rheumatic Diseases) COPCORD 
to detect musculoskeletal pain and rheumatic 
diseases in the population of Cuenca.
Methodology: A COPCORD transcultural ques-
tionnaire validation and its application were 
made in the community to identify rheumatic 
symptoms. A rheumatologist doctor checked 
people to define the diagnosis. A descriptive 
statistical analysis of each variable was per-
formed. Chronbach alpha, analysis screening 
test (sensitivity, specificity, and positive predic-
tive value and roc curves) was measured.
Results: A total of 201 people participated, 
106 in urban areas and 95 in rural areas. The 
67.6% were women with an average age of 
50.3 years with 7.5 years in school. The 57.7% 
reported musculoskeletal pain with an inten-
sity of 5.8 for VSA. Comparing the COPCORD 
questionnaire with the clinical assessment of 
the rheumatologist an 83.72% of sensitivity, was 
observed, specificity of 61.14%, probability of 
2.18 and area under the curve of 0.72; with a 
Cronbach’s alpha of 0.7 for pain characteris-
tics and 0,9 for functional capacity.
Conclusion: The COPCORD questionnaire is 
valid for using in rural and urban populations in 
Ecuador; it demonstrated good performance 
as a screening test.
Keywords: rheumatic diseases / complications, 
COPCORD, prevalence, validation studies
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades reumáticas constituyen 
trastornos del sistema músculo-esquelético 
que generan diversos grados de discapaci-
dad en la población afectada (1).
Su prevalencia se ha incrementado a nivel 
mundial debido principalmente a un mayor 
promedio de vida de las personas (2).
Actualmente se han implementado estrate-
gias en diferentes países que permiten iden-
tificar a las enfermedades reumáticas en es-
tadíos tempranos, esto incluye cuestionarios 
sencillos para aplicar en la comunidad. Uno 
de estos instrumentos es el COPCORD, mismo 
que se ha recomendado para identificar la 
prevalencia de enfermedades reumáticas en 
la comunidad (3).
El COPCORD posibilita determinar las quejas 
o síntomas y signos en la población, especial-
mente dolor, edema, rigidez y limitación de los 
movimientos a nivel del tejido músculo-esque-
lético y las articulaciones (4). 
Este instrumento, luego de su adaptación 
cultural y aplicación a la población de paí-
ses como Chile, México y Brasil, ha permitido 
detectar enfermedades reumáticas, y com-
probaron previamente la utilidad del mismo 
al comparar sus resultados con un examen clí-
nico completo realizado por un reumatólogo 
(5).
Sin embargo, en las diferentes poblaciones 
donde se han realizado estudios, se ha pro-
cedido a adaptarlo debido a las diferencias 
culturales existentes en cada región. Por esto 
se procedió a la adaptación cultural del cues-
tionario a la población del cantón Cuenca 
mediante la aplicación del instrumento en la 
población urbana y rural, de manera que sea 
un instrumento sencillo, claro, de fácil aplica-
bilidad en los habitantes de esta ciudad y que 
permita detectar las enfermedades reumáti-
cas.
METODOLOGÍA
Diseño: Adecuación transcultural y valida-
ción como prueba de tamizaje de la meto-
dología COPCORD. Se realizó siguiendo la 
guía propuesta por Beaton y cols (6), quienes 
definieron la adaptación transcultural como 
un proceso que observa ambas partes de la 
adaptación cultural y el lenguaje en el pro-
ceso de preparación de un cuestionario para 
uso en otros contextos.
Sugieren que este proceso debería ser adap-
tado de acuerdo a cuatro diferentes situacio-
nes, definidas por la población objetivo (na-
tivos, inmigrantes establecidos), la cultura, el 
lenguaje y el país. El proceso de adecuación 
involucra tres etapas, que son: 
1) Adecuación del lenguaje, en este caso del 
español mexicano al español ecuatoriano, 2) 
Síntesis de las adecuaciones, 3) Revisión por 
un comité multidisciplinario, 4) Prueba de la 
versión pre-final, donde se evalúan las equi-
valencias: conceptual, semántica, de ítem, 
operacional (7).  La fase 5 implica el proceso 
de validación de la adecuación, con el obje-
tivo de evaluar la equivalencia en la medición 
(propiedades psicométricas y clinimétricas del 
cuestionario) (6,7).
En el presente trabajo utilizaremos la versión-2 
mexicana para realizar el proceso de adecua-
ción transcultural (8).
Cuestionario COPCORD
Tiene las siguientes secciones: explicación, in-
formación demográfica, comorbilidades auto-
reportadas, dolor en los últimos 7 días, dolor en 
algún momento de su vida, localización en el 
maniquí, severidad medida por Escala Visual 
Análoga (EVA) del 0 al 10, duración, patrones 
de comportamiento del dolor, patrón de bús-
queda de atención (biomédica, quirúrgica y 
tradicional) y limitación funcional por el do-
lor, adaptación al dolor, capacidad funcional 
medida por el HAQ (Health Assesment Ques-
tionnaire) modificado; además, se agregó un 
apartado de filiación cultural, esto es incorpo-
rando los conceptos de competencia lingüís-
tica en la lengua originaria así como español, 
la genealogía (si sus padres eran indígenas) al 
igual que si ellos se consideraban pueblo origi-
nario. El cuestionario fue aplicado en su totali-
dad a los participantes, excepto la sección de 
tratamiento y búsqueda de ayuda que no fue 
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aplicada en los casos negativos (sin malesta-
res MSQE ni comorbilidades).
Muestreo: Por conveniencia y el tamaño de la 
muestra se basó en la propuesta de Terwee y 
cols (9).
Se realizó una revisión del cuestionario COP-
CORD versión 2 mexicana (8) por un grupo 
de reumatólogos, metodólogo, enfermeras, 
estudiantes de medicina y sujetos no asocia-
dos al área médica, con el objetivo de eva-
luar la equivalencia semántica de las pregun-
tas del cuestionario; se realizaron los cambios 
planteados por el grupo utilizando técnicas de 
consenso. 
1. Se capacitó y estandarizó al grupo de mé-
dicos y estudiantes de último año de medici-
na que participaron como encuestadores y al 
personal de coordinación. 
2. Se invitó a la población de estudio a partici-
par, y se firmó el consentimiento informado de 
los participantes de cada comunidad.  
3. Se realizaron dos pruebas pilotos, una para 
validación de cuestionarios en 20 sujetos y la 
segunda para ajuste de tamaño de muestra 
y evolución de la estrategia de campo en 201 
sujetos (96 del área rural y 105 del área urba-
na). 
4. Se seleccionaron los individuos mayores de 
18 años que hubiesen residido en el actual do-
micilio por al menos 6 meses al momento de la 
entrevista. 
5. Se aplicaron los cuestionarios COPCORD 
modificados de la versión 2 mexicana de for-
ma domiciliaria. 
6. Las encuestas fueron revisadas de forma cru-
zada entre los mismos encuestadores el día en 
que fueron obtenidas y posteriormente fueron 
verificadas por el personal de coordinación. 
7. Los pacientes positivos al COPCORD se les 
realizó una revisión clínica por tres reumatólo-
gos (se definieron como positivos aquellos ca-
sos donde se reportó dolor músculo-esquelé-
tico mayor a 1 en una escala visual análoga 
de 0 a 10 en los últimos 7 días o dolor en los 
últimos 6 meses incluyendo dolor asociado a 
trauma) en la comunidad, para confirmar el 
diagnóstico y posterior seguimiento. El tiempo 
transcurrido entre la entrevista y la evaluación 
médica fue como máximo 7 días. En los casos 
que fueron necesarios se solicitaron radiogra-
fías y estudios de laboratorio.
ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Se realizó análisis descriptivo de cada una de 
las variables, las de tipo continuo se reportan 
en medidas de tendencia central y dispersión, 
y proporciones para las variables dicotómicas 
u ordinales. 
Se midió el alfa de Chronbach, considerando 
un criterio de dimensionalidad, valores meno-
res son interpretados como multidimensionales 
y mayores a 0,7 como unidimensionales (10). 
Se realizaron matrices de correlación con la 
prueba de Spearman para cada una de las 
dimensiones del COPCORD.
Validez de constructo: se compararon los ma-
lestares músculo-esqueléticos, la trayectoria 
del dolor con la valoración clínica del reuma-
tólogo.  
Desempeño de prueba de tamizaje: se realizó 
un análisis comparando la trayectoria de do-
lor (en los últimos 7 días y dolor histórico) con 
la valoración clínica y el diagnóstico final es-
tablecido por el reumatólogo a través de esti-
mación de la sensibilidad, especificidad, razón 
de verosimilitud y áreas bajo curvas ROC y sus 
intervalos de confianza al 95% (11). El análisis se 
realizó con el paquete estadístico Stata v 11.0.
RESULTADOS
En la etapa uno se realizó una entrevista en 20 
sujetos y se hicieron las siguientes modificacio-
nes al COPCORD versión mexicana: se modifi-
có como se mide el alcoholismo y tabaquismo 
ajustándose a la medición de la OMS; se cam-
bió la redacción de algunos términos del cues-
tionario para hacer énfasis en la actividad que 
realiza la persona más que en el trabajo, se 
cambió algunos términos en la redacción del 
HAQ, como ejemplos señalamos agujetas por 
cordones, coche por carro. 
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En la segunda etapa se aplicó el cuestiona-
rio a 201 personas que residen en la parroquia 
urbana de El Sagrario y parroquia rural de 
Quingeo, que pertenecen al cantón Cuenca. 
Participaron 136 mujeres (67,6%), la edad pro-
medio fue de 50,3 años con DS 20,5 y  rango 
18-94 años, con  una escolaridad promedio de 
7,5 años, DE 4,7, un intervalo 0-18 años, la ac-
tividad laboral por cuenta propia 56 personas 
representa el 31,8%, trabajador privado 35 el 
19,8% y trabajador del hogar no remunerado 
34 (19,3%); en lo que tiene que ver con la re-
muneración económica de 128 personas en-
cuestadas el (75,2%) perciben una remunera-
ción de menos de 700 dólares mensuales (ver 
tabla No. 1) 
Tabla No. 1
Características demográficas del dolor músculo-esquelético y enfermedades reumáticas en la 












Femenino  136 (67,6%) 72 (67,9%) 64 (67,3%)
 
Edad







Estado civil n (%) 
Casados 117 (58,2) 50 (47,1) 67 (70,5) 
    Solteros 45 (22,3) 32 (30,1) 13 (13,6) 
Viudos 25 (12,4) 13 (12,2) 12 (12,6) 
Divorciados 14 (6,9) 11 (10,3) 3 (3,1) 
Ocupación, n % n=176 n=87 n=89 
Cuenta propia 56 (31,8) 36 (41,3) 20 (22,4) 
Empleado/a Privado/a 35 (19,8) 22(25,2) 13 (14,6) 
Trabajador del Hogar 
no remunerado 
34 (19,3) 9 (10,3) 25 (28) 
Jornalero- peón 17 (9,6) 1 (1,1) 16 (17,9) 
Empleada doméstica
 
14 (7,9) 4 (4,6) 10 (11,2) 
 
Patrono 12 (6,8) 11 (12,6) 1 (1,1)
 
 Fuente: Formulario de recolección de datos
Responsables: Los autores.
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Tabla No. 2a








Dolor MSK 7 días n (%) 116 (57,7) 57 (53,7) 59 (62,1) 
Dolor MSK 7 días 
asociado a trauma  
26 (21,8) 12/57 (21,0) 14/59 (22,7) 
Intensidad del dolor 
7 dias (EVA); media 
(DE; intervalo) 
5,8 (2,2; 2-10) 6,2 (2,4;3-10) 5,7 (2,1;2-10) 
Adaptación al dolor 7 
días, n (%) 
n=67 n=7 n=60 
  Nada 2 (2,9) 1 (14,2) 1 (1,6) 
  No tan bien 38 (56,7) 6 (85,7) 32 (53,3) 
  Bien 21 (31,3) 0 21 (35,0) 
  Muy bien 6 (8,9) 0 6 (10,0) 
Fuente: Formulario de recolección de datos
Responsables: Los autores.
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Tabla No. 2b.







Dolor histórico, n (%) 124 (61,6) 67 (63,2) 57 (60,0) 
Dolor histórico 
asociado a trauma, n 
(%) 
31/105 (29,5) 11/45 (24,4) 20/60 (33,3) 
Búsqueda de 
atención al dolor, n 
(%) 
n=162   
Ninguno 27 (16,6) 8 (9,6) 19 (24,0) 
Doctor 32 (19,7) 25 (30,1) 7 (,8) 
Hospital 61 (37,6) 27 (32,5) 34 (43,0) 
Medicina alternativa 12 (12,9) 5 (6,0) 7 (8,8) 
Auto-atención 21 (12,9) 13 (15,6) 8 (10,1) 









Fuente: Formulario de recolección de datos
Responsables: Los autores.
De los 95 (76,6%) participantes identificados 
con dolor en los últimos 7 días o con dolor his-
tórico, se estableció un diagnóstico reumato-
lógico. Lo más frecuente fue: osteoartritis en 
55 casos (27,3%), lumbalgia en 19 casos (9,4%), 
malestares músculo-esqueléticos inespecífi-
cos en 13 casos (6,4%),  reumatismo de par-
tes blandas 3 casos (1,4%), artritis reumatoide 
2 casos (1%),  y 1 caso (0,5%) de fibromialgia, 
lupus y gota.
Análisis de Validez
Al realizar un análisis de consistencia interna 
por dimensiones del cuestionario COPCORD 
encontramos que el alfa de Cronbach fue de 
0,7 para trayectoria del dolor músculo-esque-
lético a 0,9 para capacidad funcional medida 
por HAQ (ver tabla No. 3).
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Tabla No. 3. 
Consistencia interna del cuestionario COPCORD
Tabla No. 4
Correlación de la variable de dolor del cuestionario COPCORD y el diagnóstico establecido por 
el reumatólogo
1. Trayectoria del dolor: dolor en los últimos 7 días, dolor histórico, intensidad del dolor 7 días, 
intensidad del dolor histórico y adaptación al dolor. 
2. Todas las comorbilidades (DM-2, HTAS, depresión, ansiedad) 
3. Todas las preguntas referentes a trabajo y actividad.
4. Toda las preguntas del HAQ-DI y de limitación funcional
En la matriz de correlación entre el diagnóstico de cualquier enfermedad reumática y las varia-
bles de dolor en los últimos días fue 0,45 y 0,27 para tratamiento del dolor (ver tabla No. 4).




Trayectoria de dolor MSEQ 1 0,70 5 
Comorbilidad 2 0,56 12 
Trabajo 3 0,43 3 
Capacidad funcional HAQ-DI 4 0,90 10 
*** p<0.001   Fuente: Formulario de recolección de datos
Responsables: Los autores.
 Dimensiones del COPCORD Diagnóstico- Reuma 
Dolor 7 días  0,53 * 
Dolor histórico  0,40 * 
Intensidad del dolor 0,42 * 
Adaptación al dolor 0,65* 
Tratamiento para el dolor 0,34 * 
Nota: 1.- Cualquier diagnóstico de enfermedad reumática 
* p<0.001  Fuente: Formulario de recolección de datos
Responsables: Los autores.
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Análisis de desempeño de cuestionario COP-
CORD.
Al realizar el análisis de desempeño del cues-
tionario utilizando como próximo del dolor cró-
nico las preguntas dolor en los 7 días y dolor 
DISCUSIÓN
El COPCORD es un instrumento validado que 
permite detectar quejas músculo-esqueléti-
cas. Se procedió a realizar una adaptación 
cultural de la versión mexicana con algunas 
modificaciones en ciertos términos que son 
propios de esta región del país, convirtiéndose 
en un formulario claro, sencillo y accesible.
Al aplicar el cuestionario en la prueba tami-
zaje encontramos que la sensibilidad para la 
detección de las enfermedades reumáticas 
fue del 83,72% y una especificidad del 61,14% 
con una razón de verosimilitud de 2,18% y área 
bajo la curva de 0,72 (0,66 - 0,78). Es mayor la 
sensibilidad y menor la especificidad a lo re-
portado por Peláez en poblaciones indígenas 
de América Latina (12), refiere una sensibili-
dad del 73,8%, especificidad 72,9% razón de 
verosimilitud 2,7 y un área bajo la curva ROC 
de 0,73. Cardiel ha participado en algunos 
estudios de validación, el primero en 1997 se 
realizó en tres países: Brasil, Chile y México (5), 
con definiciones diferentes. En la primera defi-
histórico, comparado con el diagnóstico esta-
blecido por el reumatólogo, se obtuvo sensi-
bilidad, especificidad y razón de verosimilitud 
positivo área bajo la curva para las 5 enferme-
dades más frecuentes (ver tabla No. 5).
nición, sin trauma con dolor, sensibilidad, ede-
ma o rigidez en huesos, articulaciones o mús-
culos reportan una sensibilidad de 91,8%, 96% 
y 84% y una especificidad de 70%, 35,5% y 61% 
respectivamente en los países indicados; en la 
definición dos al igual que en la definición uno, 
más intensidad del dolor = 0 mayor a 4, sen-
sibilidad 66,2%, 86,3% y 42,7%; especificidad 
del 82,3%, 41,9% y 80%; en otra investigación 
realizada por Cardiel (2002) en la ciudad de 
México, reporta al validar el instrumento, una 
mayor sensibilidad (84%) y una especificidad 
del 80,2%  (13). 
El estudio de Yaron en Israel, señala una mayor 
sensibilidad del 88,6% al aplicar el instrumento 
y especificidad del 70% (14). Otros estudios re-
portados con mayor sensibilidad tenemos en 
Australia, por Minaurn quien encontró una sen-
sibilidad del 86% y una especificidad del 76% 
(15) y en Kuwait, Adel Al-Awadhi informó una 
sensibilidad del 94,38% y una especificidad del 
96,97% con VPP 98,82% (16); sin embargo, en 
Tabla No. 5 










Área bajo la curva 
% (95% CI) 
Enfermedad 
reumática* 
83,72 61,74 2,18 0,72 (0,66- 0,78) 
Osteoartritis 85,45 52,74 1,80 069 (0,62-0,75) 
Lumbalgia 78,95 44,51 1,42 0,61 (0,51-0,71) 
SDRA 100 42,93 1,75 0,71 (0,68-0,74) 
Artritis reumatoide 100 43,59 1,77 0,71 (0,68-0,75) 
*Enfermedad reumática, excluyendo los malestares músculo-esqueléticos inespecíficos, 
traumatismos y no asociados a enfermedades reumáticas 
Fuente: Formulario de recolección de datos
Responsables: Los autores.
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este último estudio incluyeron tanto el dolor 
músculo-esquelético y enfermedades reumá-
ticas, excluyeron personas con dolor por trau-
ma; existió un sesgo en selección y referencia, 
no fueron examinados casa por casa sino, re-
visados en el Hospital y, probablemente, mu-
chos participantes no muy sintomáticos, no 
fueron al hospital. Todo esto posiblemente in-
fluyó en una sensibilidad más alta, a diferencia 
del presente estudio que reportamos única-
mente enfermedades reumáticas y todo tipo 
de dolor.
La osteoartritis en el estudio, se presentó con 
una sensibilidad del 85,45%, especificidad 
52,74%, razón de verosimilitud 1,80%, área bajo 
la curva 0,69; en el artículo de Peláez encon-
traron una sensibilidad del 80,65%, especifici-
dad 66,17%, razón de verosimilitud 2,38% y área 
bajo la curva de 0,73% (12); en la publicación 
de Goycochea (8) presentó un 51,8% de sensi-
bilidad y 78,06% de especificidad, razón de ve-
rosimilitud de 2,36, área bajo la curva de 0,64.
La lumbalgia con sensibilidad del 78,98%, es-
pecificidad del 44,51%, razón de verosimilitud 
de 1,42%, área bajo la curva de 0,61, a dife-
rencia del estudio en la población indígena 
latinoamericana con una sensibilidad menor 
60,71%, especificidad 61,76%, razón de verosi-
militud 1,58% y área bajo la curva de 0,6 (12).
El reumatismo de partes blandas (SDRA) con 
sensibilidad de 100%, especificidad 42,93%, 
razón de verosimilitud de 1,75% y área bajo la 
curva 0,71%, en el artículo de Peláez reporta 
una sensibilidad 72,73%, especificidad 61,03%, 
razón de verosimilitud 1,86%, área bajo la cur-
va 0,66 (12), en la publicación de Goycochea 
informa una sensibilidad menor 53,57%, una 
mayor especificidad 76,44%, razón de verosi-
militud 2,27, área bajo la curva de 0,65 (8).
La artritis reumatoide con sensibilidad 100%, 
especificidad 43,59%, razón de verosimilitud 
1,77%, área bajo la curva 0,71%, comparado 
con Goycochea (8) que informa de una sen-
sibilidad mucho menor del 48,55%, especifici-
dad 75,58%, razón de verosimilitud 1,98 y área 
bajo la curva de 0,62 (20), a diferencia de lo 
reportado por Peláez (12) una sensibilidad cer-
cana a estos resultados con el 90,91%, y una 
mejor especificidad del 60,78%, razón de vero-
similitud 2,31 y área bajo la curva de 0,75.
La consistencia interna para trayectoria del 
dolor, comorbilidad, trabajo y capacidad fun-
cional fueron similares con el estudio latinoa-
mericano excepto la comorbilidad que tuvo 
un alfa de Cronbach de 0,56 en nuestro estu-
dio y de 0,34 en el estudio latinoamericano. En 
la investigación de Kuwait, el cálculo se lo hizo 
por dimensiones y no como un todo (12).
Las correlaciones fueron más altas entre las 
variables de dolor de 7 días, dolor histórico, in-
tensidad de dolor, adaptación de dolor y tra-
tamiento para el dolor que lo reportado por 
Peláez (12).
 CONCLUSIONES
El cuestionario COPCORD es válido para ser 
utilizado en población rural y urbana en Ecua-
dor, además de haber demostrado tener un 
buen desempeño como prueba de tamizaje 
para la detección de malestares músculo-es-
queléticos y enfermedades reumáticas a nivel 
comunitario.
Se sugiere que este formulario sea utilizado en 
Atención Primaria para realizar detecciones 
tempranas de enfermedades músculo-esque-
léticas y remitirle al especialista para diagnós-
tico y tratamiento, de esta manera prevenir 
discapacidad secundaria a estas enfermeda-
des.
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